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Yiiksek Riskli Bebeklerin Takibi
Follow-Up Of High-Risk Infants

Oz

Yenidogan yogun bakim {initelerinden taburcu edilen bebeklerin uzun siireli takiple-
rinin yapilmasi, gelisebilecek morbiditelerin erken ve zamaninda taninmasi ve tedavisi agi-
sindan biiyiik 6nem tagimaktadir. Ailelere bebegin tibbi sorunlar1 ve muhtemel komplikas-
yonlar ve sonuclar hakkinda uygun bir dille bilgi verilmeli ve bir check-list hazirlanma-
lidir. Prematiire bebeklerin biiyiimesini incelerken diizeltilmis yas’ kullanilir. Ozellikle 1500
gramin altindaki bebeklerde ekstrauterin biiytime geriligi siktir. Yiiksek kalorili ve diisiik
proteinli beslenen bebeklerde tarti alimi normal gibi goziikse bile yagsiz viicut kitlesinin
biiyiimesinin izlenmesi daha dogru bir yaklagimdir. Anne siitii biiyiimeyi yakalama i¢in
gerekli kaloriyi saglayamaz ve bu nedenle anne siitiiniin giiclendirilmesi gerekir. 1. aydan
sonra 2-3 mg/kg/giin demir takviyesi baslanmali ve 12 aya kadar devam edilmelidir. ESPG-
HAN kronolojik yas 17 haftaya (4 ay) ulasmadan 6nce kat1 gidalara baglanmasini 6ner-
memektedir. Kronik veya rekiirran hastalig1 olan bebeklerde uzun siireli vitamin kullanil-
masi gerekebilir. Gegici nérolojik immatiiritesi veya kalici norolojik defisiti olan bebek-
lerde beslenme sorunlari daha siktir. Prematiire bebeklere uygun kronolojik yaglarda tam
doz agilar1 yapilmalidir. RSV enfeksiyonlarindan koruyabilmek icin aylik palivizumab kul-
lanilabilir. Bronkopulmoner displazili bebekler cevresel irritanlardan ve bulasici hastalik-
lardan miimkiin oldugu kadar korunmali ve araya giren hastaliklar hizli bir sekilde teda-
vi edilmelidir. Ani bebek 6liimii sendromunu 6nleyebilmek icin bebeklerin sirt {istii yati-
rilmasi Onerilmelidir. Ayaktan takip edilen hastalarda zamani geldiginde prematiire reti-
nopatisi agisindan géz hekimine muayeneye géndermek ¢ocuk hekiminin gérevidir. Re-
tinopati tanisi konan hastalarin, 6. ayda, 2-3 yasta, okula baglarken, ilkokul doneminde ve
adolesan doneminde kirma kusurlari ve amblyopi agisindan tekrar g6z muayeneleri yapil-
malidir. 1500 g altinda dogan tiim bebeklerin diizeltilmis yaslari 3 aylik olmadan 6nce isit-
me taramasini yapilir. Intraventrikiiler kanamalar, hidrosefali, periventrikiiler lokomalazi
ve konviilziyonlar, yakin takibi gerektirir. Bu bebeklerin 1Q’lar1 normal olsa da okulda 6g-
renme bozukluklar siktir ve genellikle egitim yardimi veya 6zel egitim gerekir. Dikkat ek-
sikligi hiperaktivite bozuklugu ile otizm spektrum bozuklugu da bu bebeklerde siktir.

Abstract

The follow-up of high risk infants discharged from the Neonatal intensive care units
is a highly important health issue in order to early recognition and treatment of morbidi-
ties. The families should be informed about the medical problems and possible complica-
tions of the babay and a check-list may be prepared for the families. Corrected age sho-
uld be used for the early evaluation of Preterm infants. Postnatal growth retardation is com-
mon especially in infants < 1500 grams. Feeding the infants with a high-calorie, low pro-
tein formula may result in adequate weight gain but calculation of lean body mass is a bet-
ter measure for the evaluation of these infants. Breast milk is not sufficient frequently to
provide the needs of the infants, and it should be fortified. Iron should be started after 1
month at a dose of 2-3 mg/kg per day until 12 months. ESPHGAN does not recommend
to start on solid foods before a chronological age of 17 weeks (4 months). In infants with
chronic or recurrent diseases, vitamins may be used for prolonged periods. Feedings prob-
lems are common in infants with permanent neurological deficits or transient neurologi-



cal immaturity. Infants with bronchopulmonary dysplasia sho-
uld be prevented from environmental irritants and contagi-
ous diseases as much as possible and intermittant illnesses sho-
uld be treated immediately. These infants should be left to sle-
ep on their backs, in fear of SIDS. It is the duty of the pedi-
atrician to refer them to the ophthalmologist at the approp-
riate age for ROP screening. In infants with ROP, eye exa-
minations should be repeated at 6 months, 2-3 years and presc-
hool age for amblyopia and refraction errors. All infants < 1500
grams should have a hearing screening before 3 months of
age. Infants with intraventricular hemorrhages, hydrocepha-
lus, periventricular leukomalacia and seizures should have
close follow-up. Even if they have normal 1Qs, learning di-
sorders are common at school and they may need special edu-
cation. Attention deficit hyperactivity disorder and autism spec-
turm disorders are also common in these infants.

Yenidogan yogun bakim {initelerinden taburcu edilen be-
beklerin uzun siireli takiplerinin yapilmast, gelisebilecek mor-
biditelerin erken ve zamaninda taninmasi ve tedavisi agisin-
dan biiyiik 6nem tagimaktadir. Prematiire dogan, 6zel bakim
veya teknik destek ihtiyaci olan, sosyal veya ailevi riskle-
ri olan ve kaybedilme riski yiiksek olan bebeklerin diizen-
li olarak poliklinik takiplerinin yapilmasi gerekir. Bu takip-
ler esnasinda bebeklerin yalnizca fiziki ve néromotor geli-
simleri degil, ailelerin karsilastig1 sorunlar, ¢evresel sorun-
lar ve okulla ilgili sorunlar da goz oniine alinmalidir.

Takip programlamasi aslinda bebek yenidogan yogun ba-
kim iinitesinde yatmakta iken baglar. Ailelere bebegin tib-
bi sorunlar1 ve muhtemel komplikasyonlar ve sonuglar hak-
kinda uygun bir dille bilgi verilmesi yerinde olur. Boylece
ailelerin gerek evdeki fiziksel kosullar1 hazirlamasi gerek-
se psikolojik olarak bebegi kabullenebilir hale gelmeleri ko-
laylagir. Bebek taburcu edilmeden once tiim bu kogullarin
yerine geldiginden ve getirildiginden emin olunmalidir. Tib-
bi olarak taburculuga hazir hale gelmis olsa bile eger aile-
nin bebegi eve gotiirmekte sorun yasayacag diisiiniiliiyor
ise aileye zaman kazandirilmasi ve gerekli hazirlik ve yar-
dimlarin yapilmasi gerekir.

Takip sirasinda ve evde ailenin dikkat etmesi gereken hu-
suslar1 iceren bir check-list hazirlanabilir. Bu liste her be-
begin ihtiyaclarina gore farkli olabilir. Ana hatlar1 ile aile-
ye bebek bakimi, beslenme, kardiyopulmoner degerlendir-
me ve resiisitasyon, sik karsilasilan sorunlara yaklagim vb
konularda yapilandirilmis bir egitim verilmesi gerekir. Her
ailede en az 2 kisiye bu egitimin verilmeli ve ailenin 6zgii-
ven kazanmasina dikkat edilmelidir. Evde ventilator, mo-
nitor gibi aletlerin kullanimi veya trakeostomi gibi durum-
lar s6z konusu ise ailenin birkag giin hastanede kalmasi, ko-
nuyla ilgili egitilmesi ve duruma aligmasi gerekir. Aileye ge-
rektiginde bagvurabilecegi merkezlerin adres ve telefonla-
11 ile daha fazla bilgi sahibi olabilecegi kaynaklarin veril-
mesi de yararlidir. Bebegi takip eden hekim, diger branslar-
la yapilacak olan konsiiltasyonlarin organizasyonunu yap-
mal1 ve sonuglarini degerlendirmelidir. Hastalarin biirokra-
tik islemleri yapmalarinin saglanmasi da dnemlidir.
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Biiyiime

Prematiire bebeklerin biiyiimesini incelerken dikkat edi-
lecek en 6nemli nokta ‘diizeltilmis yas’in kullanilmasidir. Dii-
zeltilmis yas, bebegin kronolojik yagindan, erken dogdugu
hafta sayisinin ¢ikartilmasi ile elde edilir. Kronolojik yas ile
diizeltilmig yas arasindaki fark, bag cevresi icin 1,5 yasinda,
tart1 icin 2 yasinda ve boy icin 3,5 yasinda 6nemsiz hale ge-
lir. Diger bir deyisle, biiylimeyi yakalama en erken bag cev-
resinde olur (1). Her bir bebegin biiylime hizi, gestasyon yas,
dogum tartisi, yenidogan donemi hastaliklarinin cinsi, agir-
l1g1, yenidogan doneminde alian kalorinin miktari, genetik
ve cevresel faktorlerden etkilenir. Uzun donemdeki diyabet,
metabolik sendrom ve hipertansiyon gibi komplikasyonlar
g6z oniine alindiginda, SGA bebeklerde biiyiimeyi erken ya-
kalamas tartigmali hale gelir (2).

Ozellikle 1500 gramin altindaki bebeklerde ekstrauterin
biiytime geriligi siktir. NICHD verilerine gore, ¢cok diisiik do-
gum agirlikli bebeklerin % 97°si, asir1 diisiik dogum agirlik-
I1 bebeklerin ise % 99’u, diizeltilmis 36. haftaya geldiklerin-
de 10. persentilin altinda kalirlar (3). Glinde 20 gramdan daha
az tart1 alan prematiire bebeklerin hastaneden taburcu edil-
memesi gerekir. Kronik akciger hastalig1, merkezi sinir sis-
temi hastalig1, konjenital kalp hastalig1, kisa bagirsak sendro-
mu, 6zofagus veya bagirsak anomalisi, kronik bobrek hasta-
lig1, dogumsal metabolizma hastalig1 ile kromozomal bozuk-
lugu veya major malformasyonu olan bebeklerin biiyiime ag1-
sindan yakindan takibi gerekir. Hem prematiire hem de dii-
stik dogum tartili (SGA) olan bebeklerde bas cevresinin iz-
lenmesi nemli klinik bilgiler verir. Ozellikle Perinatal asfik-
side kalan, kromozomal bozuklugu olan veya metabolik has-
talig1 olan ¢ocuklarda biiyiime ve bag cevresi yakindan takip
edilmelidir. Pretermlerde bas ¢evresi 0.7-1 cm/hafta biiyiir-
ken, termlerde 0.5 cm/hafta biiyiir. Eger burada bir gerilik s6z
konusu ise, gelisme geriligi ve norolojik sekel riski yiiksek-
tir. Bag ¢evresinin haftada 1,25 cm’den fazla biiytimesi, hid-
rosefaliyi akla getirir. 12-18 aydan sonra bag ¢evresinin bii-
yiime hiz1 azalir ve ayda 0,1 — 0,4 cm’ye kadar diiser (4). Pre-
termlerde boy biiyiimesi 0,8-1,1 cm/hafta iken termlerde boy
biiylimesi: 0,7-0,75 cm/hafta civarindadir. Nispeten yiiksek
kalorili ve diisiik proteinli beslenen bebeklerde tart1 alimi nor-
mal gibi goziikse bile bu tartinin biiyiik bir kisminin yagdan
olmast, hatali degerlendirmelere neden olabilir. Yagsiz viicut
kitlesinin biiyiimesinin izlenmesi daha dogru bir yaklagim-
dir ve boy biiyiimesi bu izlem i¢in daha faydalidir (5).

Beslenme

Prematiire bebeklerin besin ihtiyaclar1 term bebeklerin-
kinden daha fazladir. Bu bebeklerin aldiklar1 enerji 110-130
kcal/kg, bunun icin de siitiin enerjisi ortalama 80 kcal/100
ml olmalidir. Emme ve yutma refleksleri 34.postkonsepsi-
yonel hafta civarinda gelistigi icin daha Snceki haftalarda
bebekler oral yoldan beslenemez ve gavajla beslenmelidir.
1800 grama ulagmis ve beslenme intoleransi bulunmayan
saglikli prematiire bebekler taburcu olmadan 6nce normal
anne siitli veya standart mamalar ile beslenmeye baslaya-
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bilir. Bronkopulmoner displazi veya konjenital kalp hasta-
1181 gibi sorunlar1 olan prematiire bebeklerin besin ihtiyac-
lar1 artar. Bu bebeklerde normal biiylimeyi devam ettirebil-
mek i¢in giinliik 200 kcal/kg enerjiye ihtiya¢ vardir ve bu
nedenle aldiklari siitiin de enerjisi 80-100 kcal/100 ml ol-
malidir. Tart1 artis1 istenen diizeye ulagincaya ve bebek to-
lere edebildigi kadar kalori alimi artirilmalidir.

Prematiire bebeklerin anne siitii, bu bebeklerin ihtiyag-
larini ilk birkag hafta tam olarak kargilayacak giictedir. Cok
diisiik dogum agirlikli bebeklerde anne siitiiniin taburculuk-
tan sonra da kullanilmaya devam edilmesi, 30. aydaki Bay-
ley skorlarinin daha iyi olmasina yol acar (6). Bu donem-
de anne siitiiniin verilmesi, anne ve bebegin duygusal ihti-
yaglar acisindan da biiyiik faydalar saglar. Ancak anne siitii
biiyiimeyi yakalama i¢in gerekli kaloriyi saglayamaz ve bu
nedenle anne siitiiniin giiclendirilmesi gerekir. Anne siitiiy-
le beslenme ve anne siitiiniin giiclendirilmesi teknikleri, be-
bek taburcu edilmeden 6nce anneye dgretilmelidir.

Prematiire bebeklerde kat1 gidalara baglama zamani i¢in
bebegin diizeltilmis yas1 4-6 ay olmali, tartis1 6-7 kg’a ulas-
mal1 ve 960ml/giin siitii 1 hafta siireyle tolere edebilmeli-
dir. ESPGHAN kronolojik yag 17 haftaya (4 ay) ulasmadan
once kat1 gidalara baglanmasini nermemektedir (7). Bebe-
gin kat1 gida alabilmesi i¢in destekle bir siire oturabilme-
si, bagini dik tutabilmesi, dil itme refleksinin kaybolmast,
agzini acabilmesi ve kasiga dogru egilebilmesi gerekir. Kati
gidalara erken baslanmast, fazla yemeye, gastrointestinal al-
lerjiye veya beslenme problemlerine neden olabilir (8).

S1vi dengesi, kronik hastaligi bulunan bebeklerde dik-
katli takip edilmelidir ¢iinkii siv1 kisitlamasi, biiylime ge-
riligine neden olabilir. Siirekli ditiretik tedavisi, elektrolit
dengesizligine yol agabilir. Diger yandan, diiiretikler kalsi-
yum ve fosfor metabolizmasini bozup prematiire osteope-
nisine yol agabileceginden siirekli diiiretik kullanan hasta-
larda uygun takviyeler yapilmalidir. Kemik mineralizasyo-
nunun takibi i¢in biyokimyasal analizler, X-ray absorbsiyo-
metri (DEXA) ve/veya ultrasonografi kullanilabilir (9).

Uzamig entiibasyon veya uzun siireli gavajla beslenme
yenidoganlarda oral beslenmeye gecisi geciktirebilir. Anne-
nin anksiyetesi, sorunu daha da agirlagtirabilir. Ancak bu tip
sorunlarin taburculuktan 6nce ¢oziimlenmesi yerinde olur.
Beslenmenin degerlendirilmesinde digkilama paterni ve ic-
eriginin incelenmesi yararli olabilir. Karin distansiyonu ile
birlikte yagli, mukoid, patlar tarzda veya sulu digkilar, emi-
lim sorunu oldugunu diistindiirtir.

Prematiire bebeklere genellikle multivitamin sollisyon-
lar1 verilir. Ancak bircok durumda, bebek 2,5 kg’a ulastik-
tan sonra multivitamin vermek gereksizdir. Hatta bebek has-
taneden ¢ikmadan Once bile vitaminler kesilebilir. Kronik
veya rekiirran hastalig1 olan bebeklerde daha uzun siireli vi-
tamin kullamlmas1 gerekebilir. Ozellikle 1000 g altinda, uzun
siire total parenteral beslenme alan, gastrointestinal veya ko-
lestatik karaciger hastaligi bulunan bebeklerde giinde 150-
250 mg/kg elemental kalsiyum ve en az 400, en fazla 1000
tinite D vitamini almalar gerekir. Hedef, kandaki 25-OH Vi-
tamin D diizeyinin 20 ng/ml’in iizerinde tutmaktir (10).
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Gecici norolojik immatiiritesi veya kalic1 nérolojik de-
fisiti olan bebeklerde beslenme sorunlart daha siktir. Kro-
nik akciger hastalig1 ve gastrodzofageal refliisii olan, trake-
ostomisi bulunan ve degisik kisiler tarafindan beslenen be-
beklerde de beslenme sorunlari daha fazla gozlenir. Gastrod-
zofageal reflii (GOR), beslenmelerden sonra tekrarlayan re-
gurjitasyon, kusma, apne, beslenme sirasinda huzursuzluk
ile higkirik, uyku bozuklugu ve aglama ile besleme sirasin-
da veya sonrasinda bag1 geriye atma seklinde kendini gos-
terebilir. Norolojik bozuklugu olan ¢cocuklarda da daha sik-
tir. Ancak bebekte gelisme geriligi ve diger semptomlar or-
taya cikiyorsa patolojik olduguna karar verilir. Tedavide erit-
romisin 1,5-2,5 mg/kg/6 saat arayla, veya klaritromisin 7,5
mg/kg giinde iki kez olmak lizere baglanabilir (11). Uzun
stireli kullanimlarda pilor stenozu gelisebilecegi unutulma-
malidir. Bu amagla kullanilabilen metoklopromidin etkili ol-
madig1, hatta GOR’ii daha da arttirdig1 ve uzun siireli kul-
lanimda tardiv diskineziye yol agabilecegi bildirilmistir (12).
GOR tedavisi sirasinda besinlerin koyulastirilmasi ve po-
zisyon verme denenebilir ancak etkileri stiphelidir.

Nekrotizan enterokolit gelisen ve opere edilen hastalar-
da ostomi bakimina dikkat edilmelidir. Kisa bagirsak sen-
dromu geligen hastalar yakin takip edilmeli, hizl1 dehidra-
tasyon ve elektrolit dengesizligi gelisebilecegi unutulmama-
I, parenteral beslenme ihtiyacinin olabilecegi g6z 6niine alin-
malidir. Prematiire bebeklerde kabizlik da nadir olmayan bir
durumdur. Anne siitii alan bebeklerde kabizlik nadirdir.

Asilar

Prematiire bebeklere uygun kronolojik yaslarda tam doz
difteri-tetanoz-bogmaca (DTP) ve poliomyelit agilar1 yapil-
malidir. ikinci ayinda iinitede bulunan bebeklere, kendisin-
de immun yetersizlik bulunan veya immun yetersizligi bu-
lunan birisiyle yasayan bebeklere inaktive polio asis1 ya-
pilmalidir. Bebek taburcu olduktan sonraki asilamalarda can-
It polio agis1 kullanilabilir. Kizamik, kizamikgik, kabakulak,
Hemophilus influenza tip B ve hepatit B agilari term bebek-
lerdeki gibi ayn1 kronolojik yaslarda yapilmalidir. Kronik
akciger hastalig1 olan bebeklerde influenza virus enfeksiyon-
lar1 hastaligin agirlagmasina neden olur. Boyle bebeklerde
6. aydan sonra sonbahar aylarinda 1 ay arayla 2 kez split in-
fluenza agisinin yapilmasi faydalidir. Bu bebeklerin ebeveyn-
leri ile bakicilar1 ve ev i¢inde temas ettigi diger kisilere de
influenza agist yapilmalidir.

Asilamanin yan sira ailelere, bebek giivenligi ile ilgili
olarak yagina uygun bilgiler verilmeli ve kazalardan korun-
ma anlatilmalidir. Araba koltugunun kullanilmasi ve bebe-
gin koltuga yerlestirilmesi mutlaka aileye 6gretilmelidir. Pre-
matiire bebeklerde araba koltuguna oturtuldugu zaman
kardiorespiratuar instabilite gelisebilecegi i¢in taburcu ol-
madan Once denemelerin yapilmasi yerinde olur.

Kronik Akciger Hastalig
Prematiire bebeklerde RDS sonrasinda gelisen en 6nemli
akciger sorunu kronik akciger hastahigidir (KAH). KAH, post-



natal 4. haftada veya postkonsepsiyonel 36. haftada hala ok-
sijen ihtiyacinin devam etmesi olarak tanimlanir. Ancak bu be-
beklerin bir kisminda, hastaneden ¢iktiktan sonra bile oksijen
ihtiyact devam eder ve u hastalarin evde nabiz oksimetre ile
takibi gerekebilir. Hafif akciger sorunlari olan bazi bebekler-
de viral enfeksiyonlar olayin agirlasmasina neden olabilir. Be-
beklerde tasipne, tagikardi, interkostal ¢ekilmeler, bronkospazm,
az tart1 alma, beslenme bozuklugu, aktivite azalmasi ve egzer-
siz intoleransi goriilebilir. Solunum is yiikii artt1g1 icin kalori
ihtiyac1 120-150 kcal/kg’a kadar ¢ikabilir. Bu nedenle anne sii-
tiiniin giiclendirilmesi veya yliksek enerjili bir formula veril-
mesi diisiiniilebilir (13). Bronkopulmoner displazili bebekle-
rin solunum yollari hiperreaktif oldugu i¢in virus enfeksiyon-
lart ile bronkospazm geligebilir. Boyle bir durumda bronko-
dilatorlerin kullanilmasi gerekebilir.

Bronkopulmoner displazili bebekler ¢evresel irritanlar-
dan ve bulagici hastaliklardan miimkiin oldugu kadar korun-
mali ve araya giren hastaliklar hizli bir sekilde tedavi edil-
melidir. Bu baglamda, pasif sigara i¢iciliginin 6nlenmesi (be-
begin yaninda sigara icilmemesi), hasta kisilerden uzak tu-
tulmasi ve RSV enfeksiyonlarindan korunmasi 6nem kaza-
nir. Bu amagla palivizumab profilaksisi yapilmas1 gerekir
(14). Akciger gelisimi 8 yasa kadar devam eder. 7 yasinda
bakilan akciger fonksiyonlart BPD’li hastalarda kotii bulun-
masina ragmen 14. yasa gelindiginde BPD gecirmis ve ge-
cirmemis hastalar arasinda fark kalmaz.15 Ancak kiiciik bir
kisminda uzun donemde kronik obstriiktif akciger hastali-
&1 gelisebilecegi bildirilmistir (16).

Apne ve Bradikardi

Prematiire bebeklerde sik goriilen periyodik solunum ile
apne ve bradikardiden beynin yeterli olgunluga ulagamamig
olmasi sorumludur. Apne, prematiiriteye bagl olabilecegi
gibi, farkli nedenler de ortaya ¢ikabilir ve bu nedenlerin goz-
den kacirilmamasi gerekir. Apneye yol acan diger nedenler
arasinda agir anemi, agir GOR, kronik akciger hastaligina
bagli hipoksi veya bronkospazm, RSV bagsta olmak lizere
enfeksiyonlar, ventrikiiloperitoneal santin iyi caligmamasi
ve konviilsiyonlar sayilabilir.

Apnenin agirlik derecesine bagli olarak teofilin veya ka-
fein baglanabilir. Hastanedeki son bir hafta i¢cinde apne ol-
mamasina ragmen, taburcu olduktan sonra bebekte apne ge-
ligebilir. Bebeklerin biiyiik bir cogunlugunda diizeltilmis yag
6 aya ulagtiktan sonra ila¢ ve monitorizasyon ihtiyaci or-
tadan kalkar. Ani bebek 6liimii sendromu (ABOS) vakala-
riin % 95’1 ilk 6 ay icinde meydana gelir. Preterm bebek-
lerde zirve 50-52. postkonsepsiyonel haftada ortaya ¢ikar
ve tiim ABOS vakalarinin % 20’sini olusturur (17). Bu du-
rumu dnceden tahmin edebilecek bir test yoktur. Yiiziiko-
yun uyumanin ani bebek 6liimii sendromunu artirdiginin
gosterilmesi nedeniyle bebeklerin sirt {istli yatirilmasi
oOnerilmelidir.

G0z Sorunlari ve Prematiire Retinopatisi
Prematiire retinopatisinin gelisiminde bir¢ok faktor rol oy-
nar. Bunlarin arasinda gestasyonel yas, diisiik dogum tartis
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ve oksijen tedavisinin siiresi sayilabilir. Tiirk Neonatoloji Der-
negi rehberine gore, 32 hafta ve alt1 ile 1500 gram ve altin-
da dogan tiim bebekler ile daha biiyiik dogan ve oksijen alan
veya hekimi tarafindan gerekli goriilen bebekler 31. gestas-
yon haftasinda veya postnatal yaslar1 4 hafta olunca ROP aci-
sindan taranmalidir. Dordiincii postnatal haftasinda hastane-
de yatmakta olan bebeklerde bu tarama, kiivéz iginde yapi-
Iir (18). Ayaktan takip edilen hastalarda zamam geldiginde g6z
hekimine muayeneye gondermek cocuk hekiminin gorevidir.
35 haftanin tizerinde dogan ve agir hastalik geciren bebek-
lerde nadiren de olsa retinopati vakalari bildirilmis olsa da han-
gi gebelik haftasinin iizerinde g6z muayenesine gerek olma-
dig1 konusunda fikir birligi bulunmamaktadir. Bu karar, ta-
kip eden hekime aittir. G6ziin tam vaskiilarizasyonu postkon-
sepsiyonel 44-48. haftalarda tamamlanir. Bebek hastaneden
taburcu olurken, gz muayenesi igin randevularinin alinmig
olmast gerekir. Retinopati tanisi konan hastalarim, 6. ayda, 2-
3 yasta, okula baglarken, ilkokul doneminde ve adolesan do-
neminde kirma kusurlar1 ve amblyopi agisindan tekrar goz
muayeneleri yapilmalhdir.

Bir yagina kadar yapilan her muayenede strabismus aras-
tirllmalidir. Strabismus saptanan bebeklerde detayli bir no-
rolojik muayene yapilmali ve goz hekimiyle konsiilte edil-
melidir.

Isitme Sorunlar

Preterm bebeklerde sensorinéral igitme kayb1 %1- 10 ara-
sinda degismektedir.28 Persistan pulmoner hipertansiyonu
olan prematiire bebeklerde 5-6. aylarda isitme kaybi goriil-
me riski % 53 olarak bulunmusgtur.19 Bu bebeklerin bir kis-
mu ilk tarama testi ge¢cmis olsa bile ikinci tarama mutlaka
yapilmalidir. Amerikan Pediatri Akademisi, 1500 g altinda
dogan tiim bebeklerin diizeltilmis yaslar1 3 aylik olmadan
once isitme kaybi acisindan taranmasini Onermektedir
(19). Saglik Bakanlig1 ise dogan tiim bebeklerde isitme ta-
ramasini zorunlu tutmaktadir. Tarama testlerinde patolojik
bir bulgu elde edilirse tam bir igitme muayenesi yapilma-
lidir. Isitme taramasi amaciyla otoakustik emisyonlar
(OAE) veya uyarilmis beyin sap1 potansiyelleri (ABR) kul-
lanilabilir. Her iki yontem de noninvazif, cabuk ve kolay-
dir. OAE, ABR’ye kiyasla daha ¢abuk ve daha kolay olma-
sina ragmen, dig kulak yolunda birikmis s1v1 veya hiicre ka-
lintilarindan etkilenebilir. Isitme kayb1 olan ¢ocuklarda ko-
nusmanin gecikmesi, telaffuz sorunlari, dil sorunlari ve ses
kalitesiyle ilgili sorunlar goriilebilir. Bdyle bebeklerde
0zel konusma terapisi ve isitme cihazlar1 gerekebilir.

Anemi

Prematiire anemisi sik karsilagilan ve nemli olan sorun-
lardan birisidir. Taburcu edilen her bebegin en son hemog-
lobin ve hematokrit degerleri bilinmelidir. Prematiire bebek-
lerde de diger bebeklerde oldugu gibi 2. aydan itibaren de-
mir eksikligi gelisebileceginden, 1. aydan sonra 2-3
mg/kg/glin demir takviyesi baglanmali ve 12 aya kadar de-
vam edilmelidir (25). Anemi diizelinceye kadar da gerekir-
se haftada bir kan degerleri ve retikiilosit sayilar1 takip ya-
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pilmalidir. Asirt diisiik tartili bebeklerde genellikle 3-6 ay-
dan sonra hematokrit stabilize olmaya baslar (26).

Norogelisimsel Takip

Cok diisiik dogum tartili bebeklerde sik goriilen intraven-
trikiiler kanamalar (IVK), hidrosefali, periventrikiiler 16ko-
malazi ve konviilziyonlar, yakin takibi gerektirir. Dogum tar-
tis1 1000 g altinda olan bebeklerin yarisina yakininda IVK
goriilebilir. IVK olan bebekler kanamanin diizelmesi ve muh-
temel sekeller yoniinden yakin takip edilmelidir. Eskiden bi-
linenin tersine, evre I ve evre I IVK’larda bile nérogelisim-
sel sonuclar iyi degildir.36 Prematiireligin derecesi ve an-
nede korioamniyonit varligi da IVK gelisen hastalarda uzun
donemli prognoz i¢in ilave risk faktorleridir. Klinik takip-
te dikkat edilecek en 6nemli nokta, hidrosefali gelisimini nor-
mal bag biiyiimesinden ayirt edilmesidir. Cocugun bag ¢ev-
resi haftada 1,25 cm’den fazla biiyliyorsa ve norolojik du-
rumunda degisiklik gozleniyorsa hidrosefali diisiiniilmeli ve
ilave kraniyal goriintiileme yontemlerine bagvurulmalidir.

Periventrikiiler Iokomalazi: Periventrikiiler 16komala-
zi (PVL) lateral ventrikiiller etrafindaki beyaz maddenin is-
kemik infarktiisiine verilen addir. Dogum tartis1 1500 g al-
tinda olan bebeklerde PVL % 2 - 22 arasinda goriiliir.23 An-
tenatal donemde goriilen korioamniyonit veya annenin
atesli hastaliklar1 da, bebekte PVL gelismesine zemin ha-
zirlayabilir. Yenidogan déneminde PVL icin spesifik olan
bir bulgu yoktur. Yenidogan donemi sonrasinda serebral pal-
si ile gelen bebekler PVL acisindan taranmalidir. Simetrik
kistlerin biiyiikliigii 3 mm’den fazlaysa, serebral palsi, ge-
lisme geriligi, gorsel ve isitsel bozukluklar ve mental retar-
dasyon siktir. Erken donemde korpus kallosum incelmesi goz-
lenen hastalarda psikomotor gecikme ve serebral palsi ris-
ki yiiksektir (24). Diizeltilmis term yasta ¢ekilen kraniyal
MR ’lar norolojik prognozun belirlenmesinde Snemli bir yere
sahiptir ve erken donemde rehabilitasyonun baglamasi ag1-
sindan onemlidir.

Konviilziyonlar: Hipoksik iskemik ensefalopati, trav-
ma, intrakranial kanamalar, metabolik sorunlar, MSS mal-
formasyonlar1 ve enfeksiyonlar sonrasinda konviilziyonlar
goriilebilir. Konviilsiyonlar i¢in en sik kullanilan ilaglar fe-
nobarbital ve levetirasetamdir (25). Ancak uzun siireli an-
tikonviilzif tedavi de beyin gelisimini yavaglatabilir. Bu ne-
denle, 3-6 ay konviilziyon gecirmeyen bebeklerde tedavi,
yavasca kesilebilir. Ancak bunun i¢in EEG’nin normal ol-
mas1 gerekir. Burst supresyon gibi agir EEG bulgulari olan
bebeklerde ise multidisipliner yakin takip gerekir. Tedavi-
si kesilen bebeklerde de takip devam etmelidir.

Norolojik gelisim takibi: Cok diisiik dogum agirhiklh be-
beklerin % 50-60’1 normal gelisirken % 20-30’unda hafif
ve orta derecede, % 20’sinde ise agir derecede sekel orta-
ya ¢ikar (26, 27). Bu gruptaki cocuklar 8 yasina ulagtigin-
da, % 50’sinin okulda 6zel yardim ihtiyaci oldugu, % 20’si-
nin 6zel egitim aldig1, % 15’inin sinif tekrarladig goriiliir.28
Asir diisiik dogum agirlikli cocuklarda okul 6ncesi cagda
en sik goriilen bozukluk, konugma geriligidir (29) Okul ca-
gima gelindiginde ise < 1500 g dogan bebeklerde biligsel fonk-
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siyon bozuklugu daha siktir ve 1Q siklikla 85’in altindadir
(26). Diisiik dogum agirligi ile birlikte diisiik sosyo-ekono-
mik cevre bebeklerin prognozunu daha da kétiilestirir. pre-
matiire bir bebegin gelisiminin degerlendirilmesinde tibbi
ve norolojik degerlendirme, néromotor degerlendirme, dil
ve konugmanin degerlendirilmesi, aile bireylerinin incelen-
mesi, isitme ve gérmenin degerlendirilmesi yapilmalidir. Algt
ve davranis bozukluklari arasinda, nonverbal fonksiyonlar-
da bozukluk, matematik yeteneginde azalma, gorsel motor
ve ince motor performansta azalma, ii¢ boyutlu algida bo-
zukluk, kendini ifade etmede bozukluk ve hafiza bozukluk-
lar1 goriilebilir. Taburcu edilen bebek, 7-10 giin sonra
mutlaka goriilmeli ve dig hayata adaptasyonu degerlendiril-
melidir. Takip aralig1, hastaligin 6zelligine gore 1, 2 veya
3 ay olabilir. Bu araliklar genellikle 24-36. aydan sonra az-
altilsa da riskli hastalarin tiim ¢ocukluk ¢ag1 boyunca izlen-
mesinde fayda vardir. Standart norolojik muayene, gérme-
isitme muayenesi ve gelisimsel degerlendirme ile davranig
degerlendirmesi ve ailenin kontrolii tiim yaglarda yapilirken,
zeka testleri ve gorme ve motor yetenegi 3. yastan sonra ya-
pilir. 6. yastan sonra okul ¢cag1 degerlendirmesi yapilir.

Prematiire bebeklerde serebral palsinin ortalama insidan-
st %3 - 10 arasinda degisir. Diger yandan serebral palsili ¢o-
cuklarin %40’ nin prematiire dogmus olduklari bilinir. An-
cak prematiire bebeklerde diizeltilmis 18. aya kadar gecici
noromiiskiiler bozukluklar bulunabilecegi bilinmelidir. Bu
durumun yeterince degerlendirilememesi, bebeklerin noro-
lojik oziirlii olarak adlandirilmasina yol agabilir. Buna kar-
stlik ndromiiskiiler bozukluklarin zamaninda taninamama-
st da tedavide gecikmelere yol acar.30 Prematiire bebekler-
de mental retardasyon siklikla diger major norolojik bozuk-
luklar veya serebral palsi ile birlikte bulunur ¢iinkii bu olay-
larin etyopatogenezi aynidir. Okula baglama ¢cagina gelen
bu ¢ocuklarda mental retardasyon insidansi %4 civarinda
bulunmusgtur.

Bu bebeklerin 1Q’lart normal olsa da okulda 6grenme bo-
zukluklart siktir ve genellikle egitim yardimi veya dzel egi-
tim gerekir. Algilama ve motor integrasyon yeteneklerinde,
impuls kontroliinde, dikkat, dil yetenegi ve duysal uyarila-
rin iglenmesinde sorunlar bulunabilir. Cok diisiik dogum tar-
til1 bebeklerin okul bagarilarinin, matematik yeteneklerinin
diisiik oldugu, uzay-zaman iligkilerini kurmada zorlandik-
lar1 goriilebilir. Bu sorunlarin okul ¢agindan 6nce taninma-
s1 zordur. Bu ¢ocuklarin ayn1 zamanda irritabl olduklari, stre-
se kars1 dayanma giiclerinin zayif oldugu, otoriteyi kabul et-
medikleri, motivasyonlarinin diisiik oldugu, uyku bozukluk-
larina sik rastlandigi, korkularinin oldugu ve genel olarak
mutsuz olabilecekleri bulunmusgtur. Bu davranis bozukluk-
lar1 erkek ¢ocuklarda daha siktir ve 1Q ve sosyal siniflarla
iligkisi bulunmaz. Psikomotor gelisim degerlendirilirken, ai-
lenin gozlemleri ve aile anketleri yani sira, Denver testi, Bay-
ley testi, ve Gelisimi Izleme ve Destekleme Rehberi
(GIDR) gibi degisik testler de kullamilabilir. 3-4 yastan son-
ra ise dil testleri ve zeka testleri kullanilir. N6romotor ge-
lisim degerlendirilmesi ile birlikte ilkel reflekslerin ve pos-
tural reaksiyonlarin tayini ve fonksiyonel yeteneklerin za-



manla degisimi incelenir. Prematiire bebeklerde agir sekel-
lerin yani sira bazi hafif bozukluklar da goriilebilir. Bunlar
arasinda motor defisitler, sinirda zeka, 6grenme giicliikle-
ri, gorsel-motor sorunlar, gorevleri yerine getirme yetene-
ginde azalma ve dikkat eksikligi-hiperaktivite bozuklugu sa-
yilabilir. Meta-analizlerde prematiire bebeklerin 1Q’larinin
3,8 — 9.8 puan diisiik oldugu bulunmus, bazi ¢caligmalarda
bu deger 12 -17 puana kadar ¢cikmistir (31). 1500 g altin-
daki ¢cocuklarda da IQ miadinda doganlara kiyasla 8-11 puan
daha diisiik bulunmustur (32).

Dikkat eksikligi hiperaktivite bozuklugu, preterm bebek-
lerde 4 kat daha fazla goriiliir. Preterm bebekler arasinda-
ki orani ise % 20-33 olarak bildirilir. Dikkat eksikligi ile pre-
matiirite arasindaki iligki dogrudan olmayip ¢evresel faktor-
lerden etkilenebilir. Bu ¢cocuklarda ayrica utangaclik, geri
cekilme, itiraz etmeme, anskiyete, depresyon ve sosyal ye-
tenek defisitleri daha sik gortiliir (33). Hatta ilgisizlik, ank-
siyete ve sosyal giicliiklerin bir arada bulundugu “prema-
tiire davranigsal fenotipi” de tanimlanmustir (34).

Otizm spektrum bozuklugu: Prematiire dogum, otizm
spektrum bozuklugu (OSD) i¢in bir risk faktorii kabul edi-
lir. Prematiire bebeklerde OSD 2-3 kat fazla iken cok dii-
slik dogum agirlikli bebeklerde bu risk 7-9 kata kadar ¢ika-
bilir.35 Ancak yol agan faktorler belli degildir ve perinatal
ve neonatal donemdeki olumsuz kogullar, epigenetik etki-
ler ile OSD’ye yol acabilir.

Yiiksek riskli bebeklerin takiplerinin i¢inde neonatolog
ile birlikte gdz, kulak burun bogaz, néroloji, gelisimsel pe-
diatri ve fizik tedavi uzmanlari, hemgireler ile gerekirse di-
ger branglarin da katilacagi multidisipliner bir ekip tarafin-
dan yiiriitiilmesi, erken donemde alinacak énlemlerin belir-
lenmesi ve gerektiginde uygun girisimlerin yapilmasi bii-
yiik 6nem tagimaktadir. Giiniimiizde prematiire ve yliksek
riskli bebek bakimindaki hedef bebeklerin sadece yasatil-
masi degil, saglikli ve kaliteli yasatilmas1 olmalidir.
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